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AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DE REGISTROS MEDICOS

Por la presente autorizo el uso o la divulgacién de mi informacion de salud individualmente identificable, segun se
describe a continuacidn. Entiendo que esta autorizacién es voluntaria. Entiendo que si la organizacién autorizada
para recibir la informacién no es un plan de salud ni un proveedor de atencién médica, la informaciéon divulgada
puede dejar de estar protegida por las regulaciones federales de privacidad. Este formulario debe completarse en
su totalidad.

INFORMACION DEL PACIENTE:

Nombre: Numero de Seguro Social:

Fecha de Nacimiento: Teléfono:

Correo electroénico:

PROVEEDOR MEDICO QUE DIVULGA LOS REGISTROS: PERSONAS/ORGANIZACION QUE RECIBEN LOS EGISTROS:

;Cudl es el propésito del uso o la divulgacion?

Entiendo que esta autorizacidn puede ser revocada por escrito en cualquier momento notificando a la organizacién
que proporciona la informacién; sin embargo, dicha revocacion no tendra efecto sobre ninguna acciéon tomada
antes de que se reciba la revocacién. A menos que se revoque de otro modo, esta autorizacion expirara en la fecha
que ocurra primero: 180 dias a partir de la fecha de esta autorizacion o en la fecha indicada aqui:

. Entiendo que mis registros estan protegidos por las leyes estatales y federales. La
informacién divulgada puede contener informacion relacionada con infecciones por VIH o SIDA; abuso de drogas o
alcohol; atencidn de salud mental o conductual, u otra informaciéon médica. FRA y/o PRIDE no condicionaran el
tratamiento ni el pago a la finalizacién de este formulario.

Firma: Fecha:

Nombre en letra de imprenta: Relacion con el paciente:

Empresa de Gestion de Registros Médicos:
Lexa Records

99 Trophy Club Drive

Trophy Club, TX 76262

Teléfono: 817-421-4700 Fax: 817-421-4766
Correo electrénico: info@lexarecords.com
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